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A odontologia minimamente invasiva visa a reabilitação oral preservando o máximo de 
estrutura dentária. Nesse sentido, a integração entre as especialidades em Odontologia é 
fundamental para a obtenção de resultados que cubram os fundamentos biológicos, 
funcionais e estéticos. O objetivo deste relato foi apresentar um caso clínico com associação 
de tratamento ortodôntico, cirurgia periodontal e reabilitação restauradora. Paciente do sexo 
masculino, 22 anos, encontrava-se insatisfeito com o sorriso, com queixa de posição, 
formato, tamanho e contorno gengival dos incisivos centrais e laterais superiores. Após 
avaliação, o paciente foi submetido ao tratamento ortodôntico para o restabelecimento da 
posição dos dentes, seguido de cirurgia periodontal e protocolo restaurador, a fim de 
restabelecer a harmonia do sorriso. Como o paciente apresentava condições favoráveis, 
como cor do substrato dentário e bom posicionamento dos dentes, optou-se por um 
procedimento estético em que não houvesse desgaste dentário. Os bons resultados obtidos 
no presente caso mostram a importância do planejamento interdisciplinar na transformação 
estética do sorriso. 
 
























Minimally invasive dentistry aims at oral rehabilitation preserving the maximum dental 
structure. In this sense, the integration between specialties in Dentistry is fundamental for 
obtaining results which cover the biological, functional and esthetic foundations. The aim of 
this report was to present a clinical case with association of orthodontic treatment, 
periodontal surgery and restorative rehabilitation. 22 years old male patient was unhappy 
with his smile, with complains about the position, shape, size and gingival contour of 
maxillary central and lateral incisors. After evaluation, the patient was submitted to 
orthodontic treatment to reestablish the position of the teeth, followed by periodontal surgery 
and restorative protocol in order to restore the harmony of the smile. As the patient had 
favorable conditions such as color of the dental substrate and good positioning of dental 
elements, an aesthetic procedure without dental wear was chosen. The good results 
obtained in the present case showed the importance of an interdisciplinary planning in the 
aesthetic transformation of the smile. 
 














A demanda por procedimentos estéticos continua aumentando com o passar dos 
anos1. A estética possui um conceito subjetivo de beleza no qual depende do indivíduo, 
meio social e cultural e está diretamente relacionada com a percepção do que é belo. Na 
Odontologia, para atingir um resultado estético satisfatório, algumas análises devem ser 
feitas, como padrão facial e características do sorriso (corredor bucal, arco do sorriso, 
exposição gengival, linha média e outros)2.  
 A inter-relação entre as especialidades na Odontologia é fundamental para 
adequado planejamento, resultando em maior previsibilidade dos tratamentos. Desta forma, 
respeitando os fundamentos biológicos, funcionais e estéticos, é possível realizar o 
planejamento adequado sendo o mais conservador possível3, 4.   
Em situações de desarmonia dos dentes na cavidade oral, sem a presença de 
deficiência nas bases ósseas, a ortodontia, possibilita correções de alterações de posição 
dentaria baseada no estabelecimento da oclusão, para que o aparelho estomatognático 
possa funcionar em harmonia5. No entanto, devido a condições anatômica dos dentes, como 
o formato, mesmo em posição funcional após o tratamento ortodôntico pode não ter contato 
entre as superfícies proximais, gerando espaços denominados diastemas6.  Em regiões 
anteriores, o diastema pode afetar a estética do sorriso7. 
A obtenção de um sorriso harmônico depende das características dos dentes e 
também dos tecidos de revestimento, ou seja, um correto contorno gengival8. Em casos 
onde o tecido gengival cobre parte da coroa anatômica dos dentes resultando em coroas 
curtas e contornos gengivais irregulares, pode ser indicado plastia gengival para 
proporcionar melhora clínica, biológica e estética9.  
A busca por tratamentos restauradores estéticos tem aumentado significativamente, 
onde a evolução da tecnologia e aperfeiçoamento de materiais e técnicas possibilita 
reabilitar com propriedades ópticas semelhantes aos dentes naturais, principalmente se 
referindo à região anterior10. De acordo com o planejamento e indicação, pode-se lançar 
mão de reabilitações diretas e indiretas11. Restaurações diretas são confeccionadas com 
resina composta diretamente na superfície dental e apresenta algumas vantagens, como 
reversibilidade do tratamento, baixo custo quando comparado com sistemas cerâmicos e 
boa durabilidade12. Restaurações indiretas podem ser confeccionadas com cerâmica, no 
qual tem vantagens como ser um material inerte no meio oral, resistência à abrasão e baixo 
acúmulo de placa13. E como desvantagens apresentam normalmente um custo mais elevado 




Este relato de caso tem como objetivo relatar as etapas do tratamento ortodôntico, 
cirurgia periodontal e reabilitação restauradora apresentando a importância da equipe 






































RELATO DO CASO 
 
Paciente sexo masculino, 22 anos, compareceu ao Hospital Odontológico da 
Universidade Federal de Uberlândia insatisfeito com a estética de seu sorriso. O mesmo 
queixava-se quanto à posição dos dentes (diastema entre incisivos), contorno gengival, 
forma e tamanho dos dentes 12,11, 21 e 22 (Figura 1).  
Ao exame clínico, apresentou vitalidade pulpar, sondagem gengival de 1 a 2 mm e 
tecido gengival com aspecto de normalidade. Entretanto, notava-se coroa clínica curta e 
contorno gengival irregular. Foi orientado ao paciente que procurasse tratamento ortodôntico 
para correção da posição dos dentes (Figura 2). 
Após 1 ano e 3 meses de tratamento ortodôntico, foi realizado um novo exame 
clínico e ainda assim mantinha diastema entre incisivos e espaços generalizados. Planejou-
se cirurgia periodontal e posterior tratamento restaurador direto com resina composta.  
Foi realizado aumento de coroa clínica com osteotomia, iniciado com técnica 
anestésica supraperiosteal, bloqueio regional nasopalatino e palatino maior com anestésico 
local Lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000 (Alphacaine100, Nova DFL, Rio de Janeiro, 
Brasil). Em seguida, foi realizada incisão sulcular nos dentes 14 a 24 e divisão do retalho 
com lâmina de bisturi nº 15 (Solidor®, Tianjin, China)(Figura 3). Após essa etapa, o excesso 
de tecido foi removido com curetas Gracey nº 5/6, 7/8, 11/12 e 13/14 (Hu-Friedy, Chicago, 
EUA). A osteotomia foi feita com cinzéis de Ochsenbein (Quinelato, São Paulo, Brasil) e por 
fim, a sutura foi feita (Figura 4). Após 7 dias, a sutura foi removida e foi iniciado o 
acompanhamento do paciente. 
Após completa cicatrização, a moldagem da arcada superior e inferior foi realizada 
com alginato (Hydrogum 5, Zhermack, Rovigo, Italy). Obteve-se então o molde de ambas as 
arcadas e em seguida foi vazado gesso pedra tipo III (Asfer, Indústria Química LTDA, São 
Caetano do Sul, SP), gerando dois modelos. Posteriormente, as moldeiras de silicone para o 
clareamento dental foram confeccionadas. O clareamento foi feito com peróxido de 
hidrogênio a 7,5% (Potenza Bianco, PHS do Brasil, Atiradores-Joinville, SC), e o paciente foi 
aconselhado a utilizar as moldeiras uma hora por dia, ao longo de 3 semanas e obteve-se 
resultado satisfatório (Figura 5). 
Em seguida, o paciente foi submetido à moldagem da arcada superior com silicone 
por adição (Panasil Putty Soft Denso, Kettenbach) para obtenção do modelo de gesso 
(Vênus tipo IV, Yamay, Brasil), no qual foi realizado enceramento diagnóstico sobre os 
dentes a serem restaurados, com o intuito de estabelecer a largura, comprimento e forma da 
restauração. Seguidamente, realizou-se moldagem com silicone por adição (Panasil Putty 
Soft Denso, Kettenbach) no modelo de gesso encerado para confecção do guia de silicone. 




utilizado para permitir a visualização prévia do correto comprimento e posicionamento da 
restauração planejada.  
 Foi feita seleção de cor da resina (sem procedimento adesivo prévio) nos terços 
cervical, médio e incisal (Figura 6). E a seguir foi realizada profilaxia com Consepsis Scrubs 
(Ultradent, South Jordan, UT, USA) e escova de Robson (Figura 8). O isolamento 
modificado foi confeccionado na região de pré-molar a pré-molar (Figura 7). 
Após seleção da resina, realizou-se condicionamento ácido a 37% (Ultra‐Etch; 
Ultradent, South Jordan, UT, USA) por 30 segundos (Figura 9). Seguidamente, foi feito o 
enxague e secagem da superfície dental, aplicou-se o sistema adesivo (Single Bond 
Universal 3M, Minnesota, EUA) com aplicador microbrush (Points, SDI Limited, Victoria, 
AUS)   de acordo com as orientações do fabricante (Figura 10) e fotoativou-se com LED 
Valo (Ultradent) por 20 segundos (Figura 11). 
Foi confeccionada a concha palatina com resina de esmalte (Trans, Tokuyama, 
Japão) no guia de silicone. O mesmo foi levado até a boca posicionando-o na face palatina 
dos dentes a serem restaurados a fim de construir a face palatina da restauração. Após a 
adaptação do guia no dente juntamente com a resina, fotopolimerizou-se a resina por 20 
segundos em cada dente (Figura 12). 
Após remoção da guia de silicone, pôde-se observar a face palatina da restauração e 
respectivamente o espaço para a confecção do corpo de dentina. Foram confeccionadas 
mais 2 camadas após a concha palatina. A dentina cor A1 (Forma, Ultradent) foi aplicada 
sobre o dente, estabelecendo os mamelos. Posteriormente foi aplicada a resina de esmalte 
EA1 (Stelite Omega, Tokuyama, Japao), estabelecendo as cristas proximais e camada final 
de esmalte.  
Realizou-se as etapas de acabamento e polimento. Iniciou-se com acabamento nas 
proximais com lixas de desgaste (Kerr, Alemanha) (Figura 14) seguidos de anatomização 
primária disco abrasivo vermelho (OpitDisc, Kerr, Califórnia, EUA) em contra-ângulo rotação. 
Posteriormente ao acabamento, o polimento das superfícies lisas e a definição das ameias 
incisais foram realizados com discos de lixa laranja e amarelo (OpitDisc) (Figura 15), 
borrachas de polimento (JIFFY, Ultradent) (Figura 16) discos de feltro (FGM) e pasta de 
polimento 1.0 micra e 0.5 micra (Ultradent) (Figura 18). Após o devido acabamento e 












A abordagem multidisciplinar em planejamentos estéticos é imprescindível na 
Odontologia, uma vez que pode envolver o tratamento ortodôntico, tratamento periodontal 
básico ou cirúrgico, tratamento restaurador, dentre outros15. A interação entre as 
especialidades está cada vez mais presente na prática clínica e contribui significativamente 
com o  resultado final do tratamento16. 
A odontologia restauradora visa uma reabilitação com estética favorável sem 
desgastes excessivos de estruturas dentais sadias17. Entre as opções de reabilitação em 
dentes anteriores, os laminados cerâmicos podem ser indicados por possuir ótimos 
resultados estéticos. Porém, a confecção de preparo é necessária e depende de fatores 
como alteração do contorno dentário e propriedades mecânicas da cerâmica18. Com o 
avanço da tecnologia e consequentemente aperfeiçoamento das resinas compostas, é 
possível reabilitar sendo mais conservador19. 
Ao escolher a resina composta como material restaurador, é de suma importância 
conhecer suas propriedades e como ela pode refletir na prática clínica20. O grau de 
conversão das resinas compostas pode ser definido como o nível de conversão das 
partículas da resina durante a polimerização e  está diretamente ligado às propriedades 
mecânicas, como dureza, módulo, força e solubilidade21. A dureza está relacionada às 
formulações das resinas e ao tipo e carga das partículas de carga, representando a 
capacidade de resistir às forças22.   
A longevidade de uma restauração em resina composta pode ser influenciada por 
inúmeros fatores, desde conhecimento das características do material a ser utilizado, até 
técnicas que o operador realiza durante o procedimento23. A seleção dos tipos de resina de 
acordo com o tamanho da carga auxilia nas indicações e respectivamente na longevidade 
das restaurações24. Com isso, a nanotecnologia tem permitido o desenvolvimento de resinas 
com excelentes propriedades estéticas e mecânicas podendo ser empregadas em dentes 
anteriores e posteriores25. 
A fotoativação influencia na longevidade e sucesso clínico das restaurações26. O 
tempo de fotoativação e intensidade da luz são fatores que podem contribuir diretamente 
nas propriedades físico-mecânicas do material27. 
O acabamento e polimento é um outro fator que contribui para o sucesso clínico das 
restaurações, visto que resinas compostas podem apresentar defeitos superficiais ou 
pequenas descolorações28. A superfície de uma restauração em resina composta pode ser 
finalizada usando brocas, discos de polimento e pedras, capaz de alcançar uma superfície 




adequada estética e longevidade, uma vez que um bom polimento diminui a rugosidade da 
superfície e mantém o brilho por mais tempo29. 
As restaurações com laminados cerâmicos cimentados em esmalte apresentam uma 
taxa de sucesso de 99% em 10 anos30. O fato é que com a perda da estética das cerâmicas, 
o paciente jovem de 20 anos, necessitará trocar os laminados ao longo da vida. Cada vez 
que o procedimento de troca das cerâmicas for realizado, mais estrutura hígida pode ser 
desgastada. Se não removida por um profissional cuidadoso e mais experiente, os danos 
podem ser ainda maiores, e caso o preparo alcance a dentina, a longevidade dessas 
restaurações diminui para 10,7% após 12 anos31. Devido às condições favoráveis que o 
paciente apresentava, como: cor favorável de substrato, bom posicionamento dos elementos 
dentários, saúde periodontal, foi optado um procedimento estético em que não houvesse 






























A abordagem interdisciplinar mostrou-se eficaz neste caso clínico. Uma vez que a 
interação entre tratamento ortodôntico, tratamento periodontal cirúrgico e reabilitação 
estética, demonstrou a importância de um planejamento interdisciplinar na 
































Figura 1 – Aspecto inicial do sorriso. 






Figura 5 – Após 90 dias de cirurgia e clareamento dental realizado.  
 
 
Figura 6 – Imagem utilizada para seleção de cor. No dente 11 está a cor translúcida e acromática 
incisal, cor de esmalte no centro e cor de dentina na cervical. No dente 21 estão a translucida 





Figura 7 - Isolamento absoluto modificado 
 






Figura 9 - Condicionamento com ácido fosfórico 37% (Ultra‐Etch; Ultradent, South Jordan, 
UT, USA) por 30s.  
 
 





Figura 11 - Fotoativação por 40s do adesivo com o LED Valo (Ultradent, South Jordan, UT, 
USA) 
 
Figura 12 - Guia palatino de silicone posicionado e parede palatina da restauração com 





Figura 13 – Definição da aresta mesial do dente 11 com a resina Esmalte EA1 recobrindo o 
mamelo mesial Dentina A1. 






Figura 15 - Sequência de discos utilizadas para acabamento (OpitDisc, Kerr, Califórnia, 









Figura 16 – Sequência de borrachas para polimento (JIFFY, Ultradent) seguindo a 





Figura 17 - Polimento final com a pasta Diamond Polish Mint (Ultradent) com disco de feltro 
Diamond (FGM) 
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